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RESUMO
Introdução: O aleitamento materno tem benefícios únicos, sendo recomendado em exclusividade até ao sexto mês de idade e 
mantido durante a diversificação alimentar. Como alternativa, podem ser usadas fórmulas infantis, as quais procuram mimetizar o 
leite humano, promovendo um perfil metabólico e de crescimento semelhantes. Este estudo pretendeu avaliar a opinião de pediatras 
portugueses relativamente à composição, alegados benefícios e indicações das fórmulas infantis comercializadas em Portugal.
Material e Métodos: Estudo baseado no método de Delphi, com a aplicação de um questionário desenvolvido por uma comissão 
científica a um painel de pediatras peritos em nutrição pediátrica. O questionário foi aplicado em duas voltas, tendo a versão inicial 65 
itens abrangendo 11 temas.
Resultados: Participaram 21 peritos, tendo sido atingida, após as duas voltas, 87,5% de respostas. Este painel foi consensual em 
68,3% dos itens, nomeadamente na indicação das fórmulas infantis apenas nos que não podem beneficiar de aleitamento materno. O 
painel teve opiniões heterogéneas numa série de questões, destacando-se as relacionadas com vantagens e indicações das fórmulas 
‘especiais’ ou modificadas (hidrólise parcial da proteína, anticólica, antirregurgitação e antiobstipação) e das fórmulas ‘de crescimento’ 
durante o segundo ano de vida. 
Discussão: Houve um consenso alargado dos peritos quanto à qualidade nutricional, segurança alimentar e indicações atribuídas às 
fórmulas infantis comercializadas, nomeadamente as fórmulas para lactente e de transição.
Conclusão: O painel foi consensual relativamente à maioria dos tópicos inquiridos. A ausência de consenso verificou-se, de forma 
geral, em questões que na literatura permanecem em debate e carecem de evidência científica robusta.
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ABSTRACT
Introduction: Breastfeeding has unique health benefits. Exclusive breastfeeding is recommended during the first six months of life and 
should be maintained during complementary feeding. Alternatively, infant formulas, which are designed to mimic human breastmilk to 
promote similar metabolic and growth profiles, can be used. This study aimed to assess the opinion of Portuguese paediatricians with 
expertise in nutrition on the composition, benefits and indications of commercialised infant formulas.
Material and Methods: A survey based on the Delphi method with application of a questionnaire developed by a scientific committee 
was issued to a panel of paediatricians with expertise in nutrition. An initial questionnaire that included 65 items covering 11 areas was 
administered in two rounds.
Results: Twenty-one experts participated, and the final response rate was 87.5%. The panel was in agreement in 68.3% of the 
enquired items, namely that infant formulas should be used only when breastfeeding is not possible. Notwithstanding, the opinion 
of the panel was heterogeneous on a number of issues, particularly those related to the advantages and indications of ‘special’ or 
modified infant formulas (partially hydrolysed formulas and anti-colic, anti-constipation and anti-regurgitation formulas) and of young 
child formulas (‘growing-up formulas’). 
Discussion: A wide consensus was recorded on the nutritional quality, food safety and indications attributed to commercialized infant 
formulas.
Conclusion: The opinion of Portuguese experts was consensual in most of the enquired topics. The absence of consensus was mostly 
related to issues that remain under debate in the literature and lack robust scientific evidence.
Keywords: Consensus; Delphi Technique; Infant Formula
INTRODUÇÃO
 A alimentação infantil nos primeiros 1000 dias de vida é 
determinante para o estado de saúde do indivíduo, a curto 
e a longo prazo.1,2 O aleitamento materno apresenta um 
conjunto de benefícios amplamente reconhecidos, particu-
larmente no que diz respeito à proteção imunológica e pro-












Revista Científica da Ordem dos Médicos          www.actamedicaportuguesa.com                                                                                                                755
Rêgo C, et al. CoFI - consenso português sobre fórmulas infantis, Acta Med Port 2018 Dec;31(12):754-765
(OMS) e a European Society of Pediatric Gastroenterolo-
gy, Hepathology and Nutrition (ESPGHAN) recomendam a 
amamentação exclusiva até ao sexto mês, devendo o leite 
materno ser a fonte láctea preferencial durante a diversifi-
cação alimentar.4,5
 Não obstante, existe um conjunto de circunstâncias em 
que se torna necessário complementar ou substituir o leite 
materno. Em Portugal, a duração mediana do aleitamento 
materno exclusivo é de quatro meses, e apenas 20,6% dos 
lactentes beneficiam do aleitamento materno exclusivo até 
aos seis meses de idade.6 Nestas situações, as fórmulas 
infantis constituem a alternativa mais segura, pois a sua 
composição procura mimetizar o leite humano e promover 
perfis de crescimento, metabolismo, resposta imunológi-
ca e composição corporal semelhantes aos dos lactentes 
amamentados.
 Ao longo dos últimos anos, tem-se observado uma 
otimização da composição das fórmulas infantis, não só 
no que respeita ao seu teor em macro e micronutrientes, 
mas também através da inclusão de nutrientes funcionais.7 
Entre estes últimos destacam-se os ácidos gordos polinsa-
turados, a α-lactalbumina, o beta-palmitato, os nucleótidos, 
os prebióticos e os probióticos. Embora estas substâncias 
estejam presentes no leite humano, a sua adição às fórmu-
las infantis permanece um tema controverso, pois algumas 
alegações nutricionais e vantagens teóricas carecem de 
evidência científica robusta, estando essas dúvidas refle-
tidas na mais recente publicação da Autoridade Europeia 
para a Segurança dos Alimentos (EFSA).7
 Este estudo teve por objetivo avaliar a opinião de um 
painel de peritos - pediatras portugueses com interesse em 
nutrição e gastroenterologia infantil – sobre os principais 
aspetos relacionados com a composição, alegados benefí-
cios e indicações das fórmulas infantis comercializadas.
MATERIAL E MÉTODOS
 O presente estudo, designado Consenso sobre 
Fórmulas Infantis (CoFI), baseou-se num inquérito estru-
turado em quatro fases, que decorreu entre novembro de 
2016 e dezembro de 2017 (Fig. 1). A fase 1 correspondeu à 
constituição de uma comissão científica; a fase 2 à seleção 
e convite, por parte da comissão científica, de um painel 
nacional de peritos; a fase 3 à elaboração e envio de um 
questionário a ser aplicado aos peritos; e a fase 4 à análise 
e interpretação dos resultados do inquérito e redação dos 
resultados e conclusões.
 A comissão científica, responsável pela direção do 
projeto, foi constituída por três pediatras com interesse e 
experiência em nutrição infantil. Com base numa pesquisa 
bibliográfica a partir de bases nacionais e internacionais, 
esta comissão selecionou um conjunto de 65 afirmações 
(itens) sobre a qualidade nutricional, segurança alimentar 
e indicações atribuídas às fórmulas infantis, com a seguin-
te distribuição: aspetos gerais (7), lípidos (2), hidratos de 
carbono (3), conteúdo proteico (14), fórmulas infantis espe-
ciais e modificadas (6), sistema imunitário, desenvolvimen-
to cerebral e retina (4), vitamina D (3), cálcio (5), prebióticos 
(9), probióticos (7), ferro (2), e fórmulas infantis ditas ‘de 
crescimento’ (3).
 A comissão científica selecionou peritos Portugueses 
interessados em nutrição, distribuídos de forma o mais 
homogénea possível pelo território nacional, cumprindo os 
seguintes requisitos: i) ser pediatra com especial interesse 
em nutrição e gastroenterologia infantil; e ii) ser membro da 
Sociedade Portuguesa de Gastroenterologia, Hepatologia 
e Nutrição Pediátrica. Após inscrição individual numa pla-
taforma online criada para o efeito, o questionário foi distri-
buído pelos peritos que aceitaram participar.
 A aplicação do questionário seguiu um método Delphi 
modificado.8,9 Originalmente, o método Delphi foi criado 
com o objetivo de gerar consenso através da recolha de 
opiniões de um painel de peritos feita de uma forma siste-
mática e iterativa.10 Uma das características deste método 
é que o painel é informado sobre o resultado das iterações 
anteriores antes de cada nova volta do processo, processo 
esse que continua até ser atingido um consenso conside-
rado aceitável. Nesta modificação do método, as opiniões 
foram recolhidas através do preenchimento do questionário 
previamente elaborado pela comissão científica e a presen-
ça de consenso foi avaliada quantitativamente usando uma 
abordagem estatística baseada nas medianas e nos inter-
valos interquartil das respostas obtidas. De forma sumária, 
o questionário foi distribuído pelos membros do painel, aos 
quais foi pedido que manifestassem a sua opinião relativa-
mente a cada item usando uma escala ordinal tipo Likert de 
1 a 9 (1: discordo totalmente, 9: concordo completamente). 
Após uma primeira volta de respostas, os resultados foram 
analisados e os itens não consensuais reavaliados pela 
comissão científica, iniciando-se uma nova volta do ques-
tionário revisto. A existência de consenso foi definida pela 
mediana das respostas a cada item: quando a mediana se 
situou entre 1 e 3 considerou-se consenso em desacordo; 
quando a mediana se situou entre 7 e 9 considerou-se con-
senso em acordo; quando a mediana se situou entre 4 e 6 
considerou-se não existir consenso. A definição de consen-
so exigiu ainda que o número de peritos que responderam 
fora dos intervalos 1 - 3 ou 7 - 9 fosse inferior a um terço do 
total (< 33,3%), e que o intervalo interquartil das medianas 
fosse igual ou inferior a 4 pontos. Os gráficos que ilustram 
os resultados foram feitos no programa Microsoft® Excel 
for Mac (versão 15.27) e no Prism 7 for Mac OS X (ver-
sion 7.0a). A operacionalização do estudo foi implementa-
da e supervisionada por uma equipa técnica da Springer 
Healthcare Communications.
RESULTADOS
 Vinte e dois dos 24 peritos convidados a participar 
aceitaram o convite, 21 (87,5%) dos quais completaram 
as duas voltas do questionário. Trinta e seis (55,4%) dos 
65 itens inicialmente inquiridos foram consensuais na pri-
meira volta (Fig. 2): itens 1, 2, 3, 6 e 7 (caráter geral); 9 
(conteúdo lipídico); 10 e 11 (conteúdo em hidratos de car-
bono); 14, 15 e 22 a 26 (conteúdo proteico); 31 (fórmulas 
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desenvolvimento cerebral e retina); 35 e 36 (conteúdo em 
vitamina D); 37 e 41 (conteúdo em cálcio); 42 e 46 a 49 
(conteúdo em prebióticos); 50 a 55 (conteúdo em probió-
ticos); 56 e 57 (conteúdo em ferro); e 58 e 59 (fórmulas 
‘de crescimento’). Dos itens não consensuais, a comissão 
científica eliminou cinco e reformulou os restantes. A per-
centagem de consenso obtida após a segunda volta do 
questionário foi de 68,3% (Fig. 2), sendo que cinco dos 
itens reformulados obtiveram consenso na segunda volta: 
4 e 5 (questões de caráter geral), 12 (conteúdo em hidra-
tos de carbono), e 13 e 20 (conteúdo em proteínas). Dos 
41 itens consensuais, 40 obtiveram concordância, e ape-
nas um (56) foi consensual na discordância. No final da 
segunda volta permaneceram não consensuais os itens 8 
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(conteúdo em lípidos), 16 a 19 e 21 (conteúdo proteico), 27 
a 30 (fórmulas infantis especiais ou modificadas), 33 e 34 
(sistema imunitário, desenvolvimento cerebral e retina), 38 
a 40 (conteúdo em cálcio), 43 a 45 (conteúdo em prebió-
ticos) e 60 (fórmulas ‘de crescimento’”). A Fig. 3 mostra a 
mediana e a distribuição das respostas dos itens não con-
sensuais.
 De realçar que todas as questões de carácter geral, e 
as relativas aos conteúdos em hidratos de carbono (Tabela 
1), vitamina D, probióticos e ferro (Tabela 2), foram con-
sensuais: destas, as respeitantes aos três últimos grupos 
obtiveram consenso na primeira volta do questionário (Fig. 
2).
DISCUSSÃO
 Os resultados deste inquérito mostraram que os peri-
tos foram consensuais na maioria (68,3%) das questões 
colocadas. De referir que um estudo similar realizado em 
Espanha demonstrou um consenso ligeiramente menor 
(64,6%).11
 A recomendação do aleitamento materno exclusivo até 
ao final do primeiro semestre de vida foi consensual, as-
sim como os benefícios do leite humano dependerem da 
especificidade dos seus constituintes nutricionais e não 
nutricionais e do seu impacto no crescimento e promoção 
da saúde. Esta atitude vai ao encontro das diretrizes da 
OMS e da ESPGHAN sobre a importância do aleitamento 
Figura 2 – Percentagem de consenso obtido para cada conjunto de itens após a primeira e segunda voltas do questionário (relativamente 
ao número final de itens após a segunda volta). 
FIs: fórmulas infantis; SI: sistema imunitário
Primeira volta Segunda volta
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materno.4,5 
 Na impossibilidade da amamentação, houve consenso 
na utilização das fórmulas para lactente (desde o nasci-
mento), de transição (a partir dos seis meses) e ‘de cres-
cimento’ (a partir dos doze meses). No que respeita às 
fórmulas ‘de crescimento’, foi também consensual que a 
sua utilização tem vantagens quando comparada ao leite 
de vaca inteiro. Muito embora não existam ainda recomen-
dações oficiais que apoiem o uso preferencial das fórmulas 
‘de crescimento’ após o primeiro ano de vida, são lógicas 
as suas vantagens nutricionais, comparativamente ao leite 
de vaca, nomeadamente no que reporta ao seu teor pro-
teico e composição lipídica, como admitiu recentemente a 
ESPGHAN.12
 Relativamente aos lípidos, a opinião dos peritos foi con-
sensual no que respeita à adição de beta-palmitato nas fór-
mulas infantis, aproximando-as do perfil do leite humano 
e resultando numa menor formação de sabões cálcicos. 
Este conceito é apoiado pela literatura, que demonstra uma 
associação entre o beta-palmitato e a melhoria da absor-
ção de lípidos e de cálcio, bem como a uma modificação 
favorável da microflora, com melhoria do trânsito intestinal 
e redução da obstipação.13 Já no que diz respeito à origem 
vegetal das gorduras nas fórmulas infantis, não obstante a 
mediana das classificações ser de sete, não houve consen-
so entre o painel de peritos. Algumas fórmulas infantis têm 
na sua composição uma percentagem de gordura láctea 
ou de óleos de peixe, mas todas contêm maioritariamente 
ou exclusivamente óleos vegetais (como por exemplo de 
soja, coco e/ou girassol). As misturas de óleos vegetais nas 
fórmulas infantis pretendem mimetizar a relação entre áci-
dos gordos saturados, monoinsaturados e polinsaturados 
do leite humano. É importante referir que a quantidade e 
qualidade da gordura na alimentação do lactente são de-
terminantes para a maturação do sistema nervoso central, 
da retina e das membranas celulares.14–16
 O bloco de questões relativas aos hidratos de car-
bono obteve total consenso após a segunda volta do 
Tabela 1 – Resultados do questionário após a segunda volta: itens de carácter geral e macronutrientes
Itens Mediana
Percentagem 




1. O aleitamento materno exclusivo durante os primeiros seis meses de 
vida é considerado o gold standard da alimentação da criança nascida 




2. Os benefícios exclusivos do leite materno resultam da combinação 
única dos seus componentes nutricionais (proteínas, hidratos de 





3. As fórmulas para lactente estão indicadas desde o nascimento, em 




4. As fórmulas de transição podem ser utilizadas apenas a partir dos 









6. Em crianças de 1 - 3 anos, as fórmulas “de crescimento” permitem 
assegurar um menor risco de sobrecarga renal de solutos e um aporte 




7. As fórmulas “de crescimento” têm um perfil lipídico mais adequado 
em relação ao leite de vaca inteiro.
7 19,1% Consensual na 
concordância
Lípidos
8. O aporte de gordura nas fórmulas para lactente provem de 
óleos vegetais, que têm um perfil mais adequado para o lactente, 
comparativamente aos de origem animal.
7 38,1% Não consensual
9. A adição de beta-palmitato nas fórmulas infantis resulta numa menor 





10. A lactose nas fórmulas infantis facilita a absorção de cálcio. 8 14,3%
Consensual na 
concordância
11. A lactose, sendo o macronutriente em maior quantidade no leite 





12. A substituição parcial da lactose das fórmulas infantis por polímeros 
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questionário: os peritos concordaram na importância da lac-
tose nas fórmulas infantis, tendo em conta o seu papel de-
terminante na absorção do cálcio e a sua associação a um 
equilíbrio benéfico da microbiota intestinal, com vantagens 
para a saúde futura.17 Também houve consenso quanto às 
vantagens da substituição parcial da lactose por polímeros 
de glicose ou dextrinomaltose, visando uma maior digesti-
bilidade. Importa referir que as fórmulas com baixo teor em 
lactose estão associadas a menor absorção de cálcio, mas 
sem compromisso das suas necessidades no lactente des-
de que sejam ingeridas nas quantidades recomendadas.18
 As questões relacionadas com o conteúdo proteico das 
fórmulas infantis destacaram-se pela ausência de consen-
so em muitos aspetos. Houve consenso relativamente às 
fontes proteicas autorizadas para o fabrico das fórmulas 
infantis (animal: vaca ou cabra ou vegetal, soja) e à pro-
porção recomendada de caseína e seroproteína das fór-
mulas para lactente, visando a aproximação do aporte de 
aminoácidos ao encontrado no leite humano. Também foi 
reconhecido pela totalidade dos peritos a associação en-
tre o elevado teor proteico das fórmulas infantis e o risco 
de obesidade, o que reflete uma elevada sensibilidade dos 
profissionais para este tema. De forma surpreendente, não 
se registou consenso relativamente ao intervalo de segu-
rança recomendado para a densidade proteica nas fórmu-
las infantis com proteína animal não hidrolisada (1,8 – 2,5 
g/100 kcal),19–21 o que poderá merecer reflexão. Vários es-
tudos sugerem que um teor proteico superior a este inter-
valo nas fórmulas infantis, particularmente durante o pri-
meiro ano de vida, se associa a maior risco de obesidade 
em idade pediátrica e na idade adulta. Por outro lado, as 
comissões de nutrição infantil de referência consideram 
1,8 g/100 kcal o valor mínimo necessário para garantir um 
adequado crescimento e desenvolvimento durante os pri-
meiros meses de vida, sendo esta recomendação apoiada 
pela legislação em vigor.4,19,22 As necessidades proteicas 
decrescem a partir do quarto mês de vida, o que está de 
acordo com o menor teor proteico do leite humano a partir 
Tabela 1 – Resultados do questionário após a segunda volta: itens de carácter geral e macronutrientes (secção final)
Itens Mediana
Percentagem 




13. As fontes proteicas autorizadas nas fórmulas infantis podem ser de 




14. As fórmulas para lactente devem conter uma proporção de caseína/




15. O teor elevado de proteínas nas fórmulas infantis tem sido 




16. O intervalo recomendado para a densidade proteica das fórmulas 
infantis com proteína animal não hidrolisada, segundo a European Food 
Safety Authority (EFSA), é de 1,8 - 2,5 g/100 kcal, estando valores mais 
baixos associados a insegurança nutricional.
6 76,2% Não consensual
17. No que diz respeito ao perfil proteico, as fórmulas infantis com 
hidrólise proteica têm menor qualidade nutricional do que as fórmulas 
com proteína inteira.
5 66,7% Não consensual
18. O uso de proteínas parcialmente hidrolisadas nas fórmulas infantis 
melhora a sua digestibilidade.
7 42,9% Não consensual
19. As proteínas parcialmente hidrolisadas são úteis no tratamento das 
cólicas do lactente.
3 47,6% Não consensual
20. O uso de fórmulas com proteínas parcialmente hidrolisadas é uma 
alternativa nutricionalmente semelhante às fórmulas com proteína 
inteira.
7 28,6% Consensual na 
concordância
21. As fórmulas para lactente com proteína parcialmente hidrolisada 
são recomendadas para a prevenção de alergia em crianças com risco 
atópico (história familiar de atopia).
7 47,6% Não consensual
22. Administrar um biberão de fórmula para lactente com proteína 




23. O aumento do teor em alfa-lactoalbumina nas fórmulas infantis 




24. A adição de alfa-lactoalbumina nas fórmulas infantis pode melhorar 





25. A qualidade proteica das fórmulas infantis resulta da aproximação 
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do final do primeiro trimestre de amamentação. De momen-
to, aguarda-se a aprovação pela EFSA de uma proposta de 
redução do teor proteico das fórmulas de transição (após 
os 4 - 6 meses) para 1,6 g/100kcal, mantendo-se o limite 
inferior de segurança em 1,8 g/100 kcal nas fórmulas para 
lactentes até aos seis meses de idade.23 Importa referir que 
o valor mínimo de segurança mais elevado para estas fór-
mulas depende do efeito limitante de alguns aminoácidos 
essenciais com menor concentração, nomeadamente o 
triptofano e a cisteína.24,25 A ausência de consenso neste 
ponto, referida anteriormente, poderá dever-se à eventual 
confusão gerada pela muito recente proposta de redução 
do teor proteico das fórmulas de transição.23
 Relativamente às fórmulas com hidrólise parcial da pro-
teína, os peritos consideraram que estas são uma alternati-
va nutricionalmente sobreponível às fórmulas com proteína 
inteira, não havendo consenso sobre a sua indicação em 
situações de desconforto intestinal (visando melhor diges-
tibilidade), redução das cólicas do lactente ou prevenção 
de alergia em crianças com risco familiar. Efetivamente, a 
Tabela 2 – Resultados do questionário após a segunda volta: outras fórmulas, sistema imunitário, desenvolvimento celular e retina, vita-
mina D, cálcio, prebióticos, probióticos, ferro e fórmulas ’de crescimento’
Itens Mediana
Percentagem de 
votos fora do 
intervalo*
Resultado
Outras fórmulas: fórmulas especiais/ fórmulas modificadas
27. As fórmulas ‘antirrefluxo’ (AR) são úteis nos lactentes com refluxo 
gastroesofágico fisiológico, por diminuírem o número e a intensidade dos 
episódios de regurgitação.
5 85,7% Não consensual
28. A utilização de fórmulas ‘antirrefluxo’ (AR) está associada a 
alteração da biodisponibilidade do cálcio, de outros oligoelementos e de 
macronutrientes.
6 71,4% Não consensual
29. As fórmulas ‘antiobstipação’ (AO) são eficazes na prevenção 
e tratamento da obstipação funcional do lactente, por serem 
suplementadas com ácido palmítico na posição beta e prebióticos GOS/
FOS.
6 33,3% Não consensual
30. As fórmulas ‘anticólicas’ (AC) baseiam a sua eficácia pelo teor 
reduzido de lactose.
5 47,6% Não consensual
31. As fórmulas ‘antirrefluxo’ (AR) são de indicação clínica específica e, 




Sistema Imunitário, desenvolvimento cerebral e retina
32. A adição de ácido docosahexanoico (DHA) é vantajosa para o 
adequado desenvolvimento do sistema nervoso do lactente de termo e a 




33. A adição de ácido araquidónico (ARA) é importante para o adequado 
desenvolvimento do sistema nervoso e a sua suplementação é 
obrigatória nas fórmulas para lactente.
6 71,4% Não consensual
34. Os nucleótidos têm importantes efeitos na maturação do sistema 
imunitário e na prevenção de diarreias e, como tal, a sua suplementação 
nas fórmulas para lactente deve ser obrigatória.
5 66,7% Não consensual
Vitamina D
35. Devem ser administrados suplementos de vitamina D aos lactentes 




36. Os lactentes exclusivamente amamentados devem receber 










38. O teor de cálcio nas fórmulas para lactente deve ser superior ao do 
leite materno.
7 42,9% Não consensual
39. As crianças alimentadas com fórmula sem lactose, como único 
alimento lácteo, necessitam de suplementação de cálcio.
3 38,1% Não consensual
40. Uma das vantagens para a recomendação das fórmulas ‘de 
crescimento’ em crianças de 1-3 anos é o seu maior conteúdo de cálcio 
relativamente ao leite de vaca.
4 81,0% Não consensual
41. Para uma melhor absorção de cálcio, é importante que a relação 




(contínua na próxima página)
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Tabela 2 – Resultados do questionário após a segunda volta: outras fórmulas, sistema imunitário, desenvolvimento celular e retina, vita-
mina D, cálcio, prebióticos, probióticos, ferro e fórmulas ’de crescimento’ (secção final da Tabela)
Itens Mediana
Percentagem de 









43. Os prebióticos adicionados às fórmulas infantis têm utilidade na 
prevenção de alergias em lactentes com risco atópico.
5 71,4% Não consensual
44. Os prebióticos por serem fibras, ao serem adicionados às fórmulas 
infantis, têm efeito benéfico em lactentes com obstipação.
7 47,6% Não consensual
45. As fórmulas com prebióticos diminuem os episódios de diarreia nos 
lactentes.
5 52,4% Não consensual
46. Os prebióticos adicionados às fórmulas infantis favorecem o 
desenvolvimento da microbiota e do sistema imunitário.
7 14,3% Consensual na 
concordância
47. A adição de galacto-oligossacáridos e fruto-oligossacáridos (GOS/
FOS) na quantidade recomendada (0,8 g/100 mL, numa combinação 
de 90% de oligogalactosil-lactose e 10% de oligofrutosil-sacarose de 
elevado peso molecular) favorece o desenvolvimento da flora intestinal 
do lactente.
7 19,1% Consensual na 
concordância
48. Nem todos os prebióticos têm efeito bifidogénico. 8 19,1%
Consensual na 
concordância
49. Atendendo à sua diversidade, o benefício dos prebióticos 
adicionados às fórmulas infantis deve ser individualmente comprovado 





50. Os benefícios clínicos das fórmulas infantis suplementadas com 




51. Devem ser selecionadas estirpes probióticas que não sejam 
inativadas pelo calor, pois perderiam o seu efeito ao serem submetidas 




52. A falta de estudos sobre o benefício da suplementação das fórmulas 




53. Alguns probióticos, usados isoladamente como suplemento oral 
ou medicamento, demonstraram benefícios na redução das cólicas do 
lactente. No entanto, não há evidências clínicas dos mesmos efeitos 















56. Não há diferenças significativas no teor de ferro nas fórmulas para 




57. O teor de ferro nas fórmulas infantis assegura as necessidades em 





58. As fórmulas ‘de crescimento’ têm vantagens relativamente ao leite de 
vaca inteiro pelo facto de serem suplementadas em vitaminas e minerais 





59. Algumas fórmulas ‘de crescimento’ apresentam um valor proteico não 
desprezível, ainda que inferior ao do leite de vaca inteiro.
8 4,8%
Consensual 
em termos de 
concordância
60. A utilização de uma fórmula ‘de crescimento’ em vez de leite de vaca 
inteiro, durante o 2º ano de vida, resulta em vantagens nutricionais.
7 42,9% Não consensual
* Percentagem de respostas cujo valor é superior ou inferior ao intervalo de três pontos em que se encontra contida a mediana, podendo este ser 1 a 3, 4 a 6 ou 7 a 9
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literatura não suporta com robustez as vantagens da utili-
zação destas fórmulas na redução de sintomas de descon-
forto intestinal e cólicas do lactente, muito embora seja con-
siderada a possibilidade de se utilizar uma fórmula infantil 
com hidrólise parcial da seroproteína por um curto perío-
do de tempo em lactentes com cólicas intensas.17,26 Outro 
aspeto que teve elevada concordância foi a do potencial 
efeito alergénico da administração isolada de um biberão 
de fórmula com proteína intata. Em relação à prevenção 
de atopia, a literatura também não é consensual. A redução 
da alergenicidade de uma fórmula infantil resulta não só da 
hidrólise da proteína, mas também da componente proteica 
que é sujeita à hidrólise (caseína ou seroproteína), do grau 
(parcial ou extensa), do tipo (térmica ou enzimática) e do 
local da hidrólise (epítope), diferindo estes fatores nas fór-
mulas comercializadas no mercado português. Assim, têm 
sido observadas associações variáveis entre a expressão 
de doença alérgica na adolescência (nomeadamente asma, 
rinite e eczema) e as diferentes fórmulas hidrolisadas usa-
das nos primeiros meses de vida em crianças de elevado 
risco de atopia.27,28 Também as opiniões das comissões de 
nutrição são no sentido da sua recomendação, mas ba-
seada numa ‘evidência modesta’ ou na possibilidade da 
redução do risco.29,30 A falta de robustez científica para a 
utilização de fórmulas infantis com hidrólise proteica na 
prevenção de atopia em lactentes de risco explica a ausên-
cia de consenso entre os peritos portugueses, sendo esta 
área uma das mais carentes de orientação prática apoiada 
pela evidência científica. Por outro lado, reúnem consenso 
o potencial efeito alergénico da administração isolada de 
um biberão com proteína intacta, bem como o mais baixo 
potencial alergénico da α-lactalbumina e a sua importân-
cia na melhoria da qualidade proteica da fórmula infantil. 
Finalmente, a totalidade dos peritos concordou que a qua-
lidade proteica das fórmulas infantis depende da aproxima-
ção do seu perfil de aminoácidos ao do leite humano.
 O bloco de questões relativos a ‘outras fórmulas: es-
peciais ou modificadas’ foi o que reuniu menor consenso. 
No que diz respeito às fórmulas antirrefluxo (AR), houve 
consenso na sua indicação reservada aos lactentes com 
patologia, não sendo consensual a sua utilidade na redu-
ção do número e da intensidade dos episódios de regur-
gitação em lactentes com refluxo gastroesofágico fisioló-
gico. Esta opinião vai ao encontro do referido na literatura, 
que demonstra que as fórmulas AR são moderadamente 
efetivas em lactentes saudáveis, apenas na diminuição da 
regurgitação e não diminuem significativamente o refluxo 
gastroesofágico.31,32 Também não houve consenso quanto 
à diminuição da biodisponibilidade dos macro e micronu-
trientes nas fórmulas AR. A ESPGHAN alerta para o risco 
da utilização indevida de fórmulas AR em lactentes com re-
fluxo gastroesofágico fisiológico, pois não sendo fórmulas 
infantis standard podem comprometer a biodisponibilidade 
de alguns nutrientes.19 Assim, as fórmulas AR são reco-
mendadas apenas em lactentes com refluxo gastroesofági-
co patológico e compromisso de crescimento, pelo mínimo 
tempo possível, associada a outras medidas e sempre sob 
orientação médica.19,31,32
 Ainda neste bloco, a eficácia das fórmulas infantis ditas 
funcionais também não reuniu consenso. De acordo com 
os peritos, as fórmulas antiobstipação (AO) (tendo por base 
quer a modificação dos triglicéridos de forma a obter o áci-
do palmítico na posição β do glicerol quer a adição de pre-
bióticos) e as fórmulas anticólica (AC) (tendo por base um 
reduzido teor de lactose) não obtiveram consenso, tanto 
na concordância como na discordância. Relativamente ao 
ácido palmítico, o leite humano contém 70% na posição β 
do glicerol, tornando os ácidos gordos resistentes à hidróli-
se pela lípase pancreática e consequentemente mais facil-
mente digeridos pelos sais biliares, resultando numa quase 
total ausência de sabões cálcicos. Esta é uma das razões 
para a menor consistência das fezes dos lactentes ama-
mentados e que a indústria tenta mimetizar nas fórmulas 
AO.17 Quanto ao baixo teor de lactose nas fórmulas AC, tal 
como referido para a hidrólise parcial da proteína, não exis-
te suporte científico para ser considerada eficaz no alívio 
deste tipo de desconforto do lactente.33,34
 No bloco relativo ao sistema imunitário, desenvolvimen-
to cerebral e retina, foi consensual o reconhecimento da 
importância e obrigatoriedade da suplementação com áci-
do docosahexanóico (DHA), mas não houve consenso rela-
tivamente ao ácido araquidónico e aos nucleótidos. Quer o 
ácido araquidónico (ARA) quer o DHA são parte integrante 
dos fosfolípidos da retina e do cérebro, sendo ainda per-
cursores de eicosanóides que atuam como mediadores 
locais e sistémicos da coagulação, das respostas inflama-
tória e imune e da dinâmica vascular.35–38 A sua importância 
para o adequado neurodesenvolvimento, particularmente 
no primeiro semestre de vida, levou à recomendação da 
sua adição nas fórmulas infantis, sendo atualmente obri-
gatória nas fórmulas para lactente, devendo constar como 
alegação nutricional e de saúde.17-19,21 Já em relação aos 
nucleótidos, que representam 0,1% - 0,15% do conteúdo 
nitrogenado do leite materno, a ESPGHAN prevê a sua 
adição nas fórmulas infantis, admitindo a possibilidade de 
alegação nutricional, apesar de não haver ainda robustez 
científica para tal. Efetivamente, estes são considerados in-
gredientes funcionais com papel na síntese de DNA e RNA 
e provável ação imunológica, bem como no aumento da 
biodisponibilidade do ferro, na modificação favorável da mi-
crobiota intestinal e no metabolismo das lipoproteínas.39–44
 A suplementação com vitamina D durante o primeiro 
ano de vida, quer nos lactentes alimentados com leite ma-
terno quer nos que são alimentados com fórmulas infantis, 
reuniu consenso, o qual é concordante com as recomenda-
ções da Comissão de Nutrição da ESPGHAN.45
 Também houve consenso quanto à maior disponibilida-
de do cálcio no leite humano comparativamente às fórmu-
las infantis e à importância da relação Ca/P nestas para 
a otimização da sua absorção. No entanto, os peritos não 
estiveram de acordo relativamente à necessidade da su-
plementação das fórmulas infantis com cálcio em valores 
superiores aos do leite humano, nem à suplementação em 
cálcio nos lactentes alimentados com fórmulas sem lacto-
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se. Esta aparente discrepância de opinião poderá ser justi-
ficada pela noção de que maiores concentrações de cálcio 
nas fórmulas infantis compensam uma menor absorção, 
sendo o teor deste mineral nestas em regra quase o dobro 
do encontrado no leite humano (48 vs 72 mg /100 kcal). Por 
outro lado, a adição de lactose facilita a absorção de cálcio 
e o desenvolvimento de uma microbiota intestinal saudá-
vel.46 Muito embora com o uso das fórmulas sem lactose se 
registe uma menor absorção de cálcio, o teor deste mineral 
será suficiente para satisfazer as necessidades dos lacten-
tes desde que seja garantida a ingestão de um volume ade-
quado.18
 Finalmente, não houve consenso sobre a vantagem de 
um maior teor em cálcio das fórmulas ‘de crescimento’ em 
relação ao leite de vaca em natureza. De facto, a vantagem 
nutricional de uma fórmula ‘de crescimento’ após os 12 me-
ses, comparativamente ao leite de vaca, não é baseada no 
maior teor em cálcio, mas pela menor quantidade e melhor 
qualidade da proteína e da gordura, pelo baixo teor em só-
dio e pelo enriquecimento em ferro, entre outras caracterís-
ticas.
 Relativamente ao grupo dos prebióticos, nomeadamen-
te no que diz respeito à adição de fruto-oligossacáridos 
(FOS) e galacto-oligossacáridos (GOS) nas doses e pro-
porções recomendadas, os peritos reconhecem o seu efei-
to benéfico na promoção de uma microbiota intestinal sau-
dável e consequentes vantagens associadas. Também foi 
consensual que nem todos os prebióticos têm essa capaci-
dade, sendo o efeito bifidogénico condicionado pela dose e 
tipo de prebiótico, como descrito na literatura.47 Finalmente, 
também de acordo com a literatura, não foi consensual o 
papel dos prebióticos na prevenção de alergias em lacten-
tes com risco atópico, na redução da obstipação ou dos 
episódios de diarreia.47,48
 O grupo de itens relacionados com os probióticos reve-
lou-se consensual na primeira volta. Os peritos reconhe-
cem a existência de microrganismos com efeito probiótico 
no leite materno, bem como o importante papel dos prebió-
ticos no crescimento de probióticos endógenos. Também 
houve concordância sobre a escassez de evidência robus-
ta acerca dos seus benefícios e suporte científico para re-
comendar a suplementação universal das fórmulas infantis, 
ainda que seja reconhecida a segurança da adição destes 
microrganismos.47,48 Foi ainda consensual o reconheci-
mento de que os benefícios clínicos dependem da estirpe 
adicionada e a importância da sua resistência à inativação 
pelo calor.
 Relativamente ao teor de ferro das fórmulas infantis, de 
forma consentânea com a informação disponível na litera-
tura, os peritos concordaram que este é suficiente para as-
segurar as necessidades da criança, desde que a diversifi-
cação alimentar seja adequada.49 Para além disso, o painel 
discorda que não haja diferenças significativas no teor de 
ferro entre fórmulas para lactentes e fórmulas de transição. 
No entanto, é de referir que, pelo menos no que diz respei-
to às fórmulas comercializadas em Portugal, estes valores 
são muito sobreponíveis.17
 Finalmente, no que concerne às fórmulas ‘de cresci-
mento’, não houve consenso sobre os benefícios nutricio-
nais da sua utilização no segundo ano de vida, não obstan-
te o painel concordar que estas fórmulas têm algumas van-
tagens relativamente ao leite de vaca inteiro. Efetivamente, 
a sua utilização como parte da estratégia para aumentar o 
aporte de ferro, vitamina D e ácidos gordos polinsaturados 
de cadeia longa (LC-PUFAs) e reduzir o aporte de proteína 
durante o segundo e terceiro ano de vida, é reconhecida 
pela Comissão de Nutrição da ESPGHAN.12
 Como limitações do estudo, reconhece-se o facto de 
não se ter abrangido a totalidade de fórmulas disponíveis 
no mercado português, nomeadamente as fórmulas para 
pré-termo (para uso no internamento e após a alta) e as 
fórmulas semielementares e elementares. Tal facto resul-
tou da opção de ser dado mais enfoque às fórmulas mais 
prescritas na comunidade, fornecendo mais informação 
aos prescritores (médicos de medicina geral e familiar e 
pediatras). De referir, ainda, que não se obteve a opinião de 
12,5% dos peritos elegíveis. No entanto, os que geraram 
as respostas analisadas conferem uma boa representati-
vidade dos pediatras portugueses interessados em nutri-
ção, sendo todos membros da Sociedade Portuguesa de 
Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrição Pediátrica. 
 Considera-se de grande utilidade a repetição regular de 
inquéritos semelhantes sobre fórmulas infantis, tendo em 
conta os constantes avanços tecnológicos e da investiga-
ção científica. Efetivamente, as modificações frequentes da 
composição das fórmulas infantis justificam o conhecimen-
to regular do fundamento das vantagens alegadas, nem 
sempre consensuais, de forma a apoiar a sua recomenda-
ção.
CONCLUSÃO
 Este inquérito revelou um consenso relativamente alar-
gado (68,3%) entre pediatras portugueses com interesse 
em nutrição e gastroenterologia infantil, no que diz respeito 
à qualidade nutricional, segurança alimentar e indicações 
atribuídas às fórmulas infantis. 
 Houve ausência de consenso em várias questões não 
consensuais na literatura e, por isso, continuam em debate 
na perspetiva da nutrição precoce como promotora da saú-
de futura. Destas, destacam-se a indicação das fórmulas 
parcialmente hidrolisadas na prevenção de atopia em lac-
tentes de risco, a prescrição de fórmulas ditas funcionais 
para o controlo de desconforto intestinal (cólicas, diarreia, 
obstipação), a adição de nucleótidos para estimulação imu-
nitária e o papel dos prebióticos na prevenção de alergias 
em lactentes com risco atópico, na redução da obstipação 
e de episódios de diarreia.
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